




Рисунок 7 – Распределение респондентов при ответе на вопрос «Курите ли Вы?» 
 
По результатам анализа вопроса «Как Вы оцениваете вред курения для здоровья?», нами выде-
лены три наиболее значимых варианта ответа: 1–ый ответ – «очень вредная привычка, способная 
не только усугубить и инициировать ряд болезней, но и значительно увеличить риск возникнове-
ния онкологических заболеваний», 2–ой ответ – «вредная привычка, способствующая заболевани-
ям органов дыхания, системы кровообращения», 3–ий ответ – «вредная привычка, способная уси-
лить негативные эффекты других вредных факторов». Таким образом, студенты–медики понима-
ют значимость данного фактора в отношении собственного здоровья. 
Выводы:  
1. У студентов–медиков существуют выраженные «риски» нарушения здоровья.  
2. С целью обеспечения сохранения здоровья учащейся молодежи необходим комплекс 
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Бронхиальная астма (БА) – гетерогенное заболевание. Большинство пациентов можно отнести 
к традиционному  фенотипу аллергической БА, который характеризуется  полной обратимостью 
бронхиальной обструкции и хорошим ответом на ингаляционные глюкокортикостероиды.  Однако  
5–10% пациентов имеют «трудную» или тяжелую  БА, при которой развивается рефрактерность к 
традиционной терапии, увеличивается частота обострений и госпитализаций [1,2]. Именно на тя-











В настоящее время при оценке степени тяжести астмы необходимо учитывать минимальный 
объём терапии для поддержания контроля (GINA 2011) [4].  Так, тяжёлая астма требует высокоин-
тенсивного лечения (ступень 4 по GINA) и включает как пациентов, которые способны поддержи-
вать контроль только на фоне такого лечения, так и пациентов, не достигающих контроля, несмот-
ря на высокоинтенсивное лечение.  
 При тяжелой бронхиальной астме довольно часто развивается ослабление эластических 
свойств легких, что, в свою очередь, приводит к феномену гиперинфляции лёгких с образованием 
«воздушных ловушек» [5,6].  Функциональным  отражением легочной гиперинфляции является 
повышение легочных объемов: остаточного объема (RV), функциональной остаточной емкости 
(FRC), общей емкости легких (TLC) [7]. Кроме того, при прогрессировании структурных измене-
ний в лёгких и развитии в них эмфиземы нарушается газообменная функция лёгких. Единствен-
ным объективным инструментальным методом исследования специфических объёмов лёгких  и  
диффузии газов является бодиплетизмография. 
Оптимизация диагностического алгоритма при тяжелой астме с включением в него бодипле-
тизмографии и исследования диффузионной способности легких позволяет выявить признаки не-
обратимой обструкции и ремоделирования бронхов с возможностью своевременной коррекции 
выявленных нарушения на этапах прогрессирования болезни. На базе пульмонологического отде-
ления ГУ «РНПЦ пульмонологии и фтизиатрии» было проведено комплексное клинико–
функциональное исследование у 38 пациентов c тяжелой персистирующей астмой, среди которых 
мужчин 15 (39%), женщин 23 (61%),  и 28 пациентов с легкой и среднетяжелой персистирующей 
астмой (контроль)  – мужчин 10 (36%), женщин 18 (64%). Пациенты основной (с тяжелой астмой) 
и контрольной групп (с нетяжелой астмой) были сопоставимы по возрасту, полу, длительности 
заболевания и возрасту начала болезни. Объем диагностических мероприятий включал сбор жалоб 
и анамнеза, оценку контроля над астмой, спирометрию (спокойная и форсированная спирометрия, 
бронходилатационная  проба),  бодиплетизмографию с исследованием диффузионной способности 
легких (бодикамера «Masterscreen», Erich Jaeger, Германия).  
Результаты спирометрического исследования выявляют большую выраженность обструктив-
ных нарушений у пациентов основной группы в сравнении с контролем (ОФВ1 47 (32–70)  vs  69 
(54–92), р=0,003)). Кроме того, наблюдалось снижение значения ФЖЕЛ у пациентов основной 
группы 76 (51–90) vs 81 (67–101), р=0,022), что может быть связано с развитием гиперинфляции. 
Постбронходилатационная спирометрия в обеих группах выявила значительную часть пациентов с 
необратимой обструкцией дыхательных путей (в основной группе у 31 человека (82%), в контроле 
– у 14 пациентов (50%). Необратимая обструкция определялась как постбронходилатационное от-
ношение ОФВ1/ФЖЕЛ<70% от должного и/или постбронходилатационнй ОФВ1<80 % от должно-
го. 
Бодиплетизмография выявила статистически значимое увеличение показателей бронхиального 
сопротивления у пациентов с тяжелой астмой в сравнении с контролем (Rtot  0,34 (0,22–0,54) vs 
0,24 (0,19–0,31), p=0,030) с преимущественным повышением его на выдохе (Rex 0,54 (0,31–0,92) vs 
0,38 (0,22–0,49), p=0,022). Зарегистрировано увеличение отношения остаточного объема к общей 
емкости легких RV/TLC (144,3 (122,2–166,5) vs 124,8 (113,6–137,9), p= 0,015), что свидетельствует 
о развитии гиперинфляции у пациентов с тяжелой астмой. Кроме того, выявлено достоверное 
снижение диффузионной способности легких у пациентов с тяжелой астмой в сравнении с кон-
тролем (DLCO 73,1 (59,5–86,4) vs 82,7 (78,4–91,3), р=0,022). 
Выявленное увеличение отношения RV/TLC и снижение ФЖЕЛ свидетельствуют о развитии 
гиперинфляции и возникновении «воздушных ловушек», что отражает роль периферических ды-
хательных путей в развитии респираторных нарушений при тяжелой астме. Наличие компонента  
необратимой обструкции и снижение диффузионной способности легких у пациентов с тяжелой 
астмой может быть связано с  ремоделированием дыхательных путей и  вовлечением в этот про-
цесс  паренхимы легких с  распространением структурных изменений на периваскулярную и пе-
рибронхиальную ткань, в результате чего происходит нарушение газообменной функции аль-
веоло–капиллярной мембраны.  
Таким образом, паттерн функциональных нарушений при тяжелой астме отличается от таковых 
при более легких формах заболевания и имеет особенную патофизиологическую основу, связан-
ную со структурными изменениями и ремоделированием периферических дыхательных путей и 
стенок альвеол.   
Особый респираторный паттерн при тяжелой астме заключается в нарастании необратимости 







процессов. Особенности респираторного паттерна могут служить маркером тяжести астмы, а так-
же  прогностическим критерием развития необратимых морфологических изменений в виде ремо-
делирования дыхательных путей. Метод бодиплетизмографии и исследование диффузионной спо-
собности легких могут быть использованы в повседневной практике специализированных центров 
для объективизации тяжести астмы. 
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Введение. В настоящее время бронхиальная астма продолжает оставаться  одной из наиболее 
актуальных и широко обсуждаемых проблем современной клинической медицины. В разных 
странах распространенность БА у детей варьирует от 5 до 15 %, составляя в развитых странах в 
среднем 8–10 % от числа детского населения. По данным эпидемиологических исследований, про-
веденных в различных регионах, количество  детей, страдающих данной патологией, возросло бо-
лее, чем в 10 раз за последние десятилетия. По данным официальной статистики, общее число де-
тей и подростков, страдающих БА, в 2009 году составило 337,2 тысячи, при этом 25 тысяч пациен-
тов являлись инвалидами детства. Таким образом, бронхиальная астма  является не только одной 
из наиболее актуальных проблем современной медицины, но и социальной проблемой. 
Одним из наиболее значимых триггеров бронхиальной астмы (БА) у детей являются рецидиви-
рующие респираторные инфекции. Перенесенные в раннем возрасте, они способствуют увеличе-
нию риска развития новых случаев БА, а при развитии заболевания – формированию обострения 
[1, 2, 5, 7]. 
Рецидивирующие респираторные инфекции у детей могут способствовать гиперпродукции IgE, 
развитию гиперреактивности бронхов и усилению сенсибилизации организма к неинфекционным 
аллергенам. Хорошо известно, что инфекционный процесс является триггером бронхоспазма, а 
возбудитель респираторной инфекции – может стать причинно–значимым аллергеном [3, 4, 6]. 
У детей раннего возраста наибольшей эпидемиологической значимостью обладает респиратор-
но–синцитиальная инфекция. У детей старшего возраста на первое место по распространенности 
выходят вирусы парагриппа. Перенесенные респираторно–синцитиальные или парагриппозные 
бронхиолиты приводят к нарушению иммунных реакций и снижению иммунного ответа по 1 типу, 
способствуя, тем самым, преобладанию Тh–2–реакций. У данной группы детей отмечается корре-
ляция между уровнем вирус–специфических антител и частотой эпизодов свистящего дыхания [3, 
5].  
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